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Zur individuellen Vorbereitung Ihrer Beratung hilft es, wenn Sie den Fragebogen vollständig ausfüllen. 
Bitte senden Sie das Dokument per E-Mail an: einzelfallhilfe.tegel@navitas-ggmbh.de 
oder per Post an: navitas gGmbH, Schloßstraße 2, 13507 Berlin 
 

Person mit UK-Bedarf 
 
____________________________________ 
Name, Vorname 
 
____________________________________ 
Adresse 
 
____________________________________ 
Ort 
 
____________________________________ 
Geburtsdatum 
 
_____________________________________ 
Geschlecht 

Eltern/Sorgeberechtigte/ Angehörige 
 
____________________________________ 
Name (Bezug zur Person mit UK-Bedarf) 
 
____________________________________ 
Name (Bezug zur Person mit UK-Bedarf) 
 
____________________________________ 
Telefon 
 
_____________________________________ 
Telefon 
 
_____________________________________ 
E-Mailadresse_n 
 

 

Tagesstruktur (Kita, Schule) 
 
____________________________________ 
Name der Einrichtung 
 
____________________________________ 
Adresse 
 
____________________________________ 
Ansprechperson 
 
____________________________________ 
Telefon 
 
____________________________________ 
E-Mailadresse 

Einzelfallhilfe/ Betreuungshilfe 
 
____________________________________ 
Leistungserbringer 
 
____________________________________ 
Hilfeform 
 
____________________________________ 
Ansprechperson 
 
____________________________________ 
Telefon 
 
____________________________________ 
E-Mailadresse 
 

 

Therapeut: innen 
Logopädie __________________________ 

   Name der Einrichtung 
 

____________________________________ 
Ansprechperson 
 
____________________________________ 
Telefon 
 
____________________________________ 
E-Mailadresse 

 
Ergotherapie _________________________ 

       Name der Einrichtung 
 
____________________________________ 
Ansprechperson 
 
____________________________________ 
Telefon 
 
____________________________________ 
E-Mailadresse 

mailto:einzelfallhilfe.tegel@navitas-ggmbh.de
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Physiotherapie _______________________ 

                Name der Einrichtung 
 
____________________________________ 
Ansprechperson 
 
____________________________________ 
Telefon 
 
____________________________________ 
E-Mailadresse 
 

 
Weitere _____________________________ 
               Name der Einrichtung 
 
____________________________________ 
Ansprechperson 
 
____________________________________ 
Telefon 
 
____________________________________ 
E-Mailadresse 
 

 
Mobilität 
 

 Freies Gehen 
 

 Gehen mit Rollator 
 

 Rollstuhlfahrer:in 
 

 Überwiegend bettlägerig  
 

Sinnesbeeinträchtigungen 
 

 Sehbeeinträchtigung 
 Brille 
 Erblindung 

 
 Hörbeeinträchtigung 

 Hörgerät 
 Cochlea-Implantat 
 Gehörlos 

 
 

Kommunikationsmöglichkeiten 
 
Sprechen 

 Gut verständlich 
 Verwaschen 
 Lautieren 
 Einzelne Worte 
 Ganze Sätze 
 Nicht sprechend 

 
Kommunikationsformen 

 Mimik 
 Gestik 
 Gebärden 
 Fotos/ Bildkarten 
 Ein-Wortaussagen 
 Laute 
 Andere _____________________ 

 

 
 
Sprachverständnis 

 Gutes Sprachverständnis 
 Kurze und klare Sätze werden  

      verstanden 
Geringes Verständnis 
 Nicht beurteilbar 
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Muttersprache 
 
____________________________________ 
der Person mit UK-Bedarf 
 
 
Sprachverständnis Deutsch 

 Gut 
 Mittel 
 Schlecht 

 
 

 
 
____________________________________ 
der Hauptbezugsperson 
 
____________________________________ 
Sprachverständnis Deutsch 

 Gut 
 Mittel 
 Schlecht 

 
Welche weiteren Sprachen sprechen Sie? 
 
____________________________________ 
 
____________________________________ 
 
Gibt es eine Person die Sie sprachlich unter-
stützen kann? 
 

 Ja                Nein 
 

 
Diagnose 
 
 
____________________________________ 
 
____________________________________ 
 
____________________________________ 
 

Interessen der Person mit UK-Bedarf (z.B. Au-
tos, Wasser, Musik, usw.) 
 
____________________________________ 
 
____________________________________ 
 
____________________________________ 

 

Zeitliche Möglichkeiten für die Beratung 
 

 Vormittags    10:00 Uhr – 13:00 Uhr              Nachmittags  13:00 Uhr – 17:00 Uhr 
 

 Montag   Dienstag   Mittwoch  Donnerstag   Freitag 
 

 

Möchten Sie uns noch etwas mitteilen? 
 

________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 

 


